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r  e  s  u  m  o
Intervenc¸ões voltadas para a educac¸ão e o autogerenciamento da artrite reumatoide (AR)
pelo paciente aumentam a adesão e a eﬁcácia da abordagem precoce. A combinac¸ão de
tratamento medicamentoso e tratamento de reabilitac¸ão visa a potencializar as possibili-
dades de intervenc¸ão, retardar o aparecimento de novos sintomas, reduzir incapacidades,
minimizar sequelas e reduzir o impacto dos sintomas sobre a funcionalidade do paciente.
A  terapia ocupacional é uma proﬁssão da área da saúde que objetiva a melhoria do desempe-
nho  de atividades pelo paciente e fornece meios para a prevenc¸ão de limitac¸ões funcionais,
adaptac¸ão  a modiﬁcac¸ões no cotidiano e manutenc¸ão ou melhoria de seu estado emocional
e  participac¸ão social. Devido ao caráter sistêmico da AR o acompanhamento multidisciplinar
é  necessário para o adequado manejo do impacto da doenc¸a sobre os mais diversos aspetos
da  vida do paciente. Como membro da equipe de saúde, o terapeuta ocupacional objetiva
a  melhoria e manutenc¸ão da capacidade funcional do paciente, prevenir o agravamento de
deformidades, auxiliar o processo de compreensão e enfrentamento da doenc¸a, fornecer
meios para as atividades necessárias para o engajamento do indivíduo em ocupac¸ões signi-
ﬁcativas, favorecer sua autonomia e independência em atividades de autocuidado, laborais,
educacionais, sociais e de lazer. O objetivo desta revisão é familiarizar o reumatologista com
as  ferramentas de avaliac¸ão e intervenc¸ão usadas na terapia ocupacional, com enfoque naaplicac¸ão  desses princípios para o tratamento de pacientes com diagnóstico de AR.
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Activities of daily living
Occupational therapy
a  b  s  t  r  a  c  t
Interventions focusing on education and self-management of rheumatoid arthritis (RA) by
the patient improves adherence and effectiveness of early treatment. The combination of
pharmacologic and rehabilitation treatment aims to maximize the possibilities of inter-
vention, delaying the appearance of new symptoms, reducing disability and minimizing
sequelae, decreasing the impact of symptoms on patient’s functionality. Occupational the-
rapy is a health profession that aims to improve the performance of daily activities by
the  patient, providing means for the prevention of functional limitations, adaptation to
lifestyle changes and maintenance or improvement of psychosocial health. Due to the sys-
temic nature of RA, multidisciplinary follow-up is necessary for the proper management
of  the impact of the disease on various aspects of life. As a member of the health team,
occupational therapists objective to improve and maintaining functional capacity of the
patient, preventing the progression of deformities, assisting the process of understanding
and coping with the disease and providing means for carrying out the activities required for
the engagement of the individual in meaningful occupations, favoring autonomy and inde-
pendence in self-care activities, employment, educational, social and leisure. The objective
of  this review is to familiarize the rheumatologist with the tools used for assessment and
intervention in occupational therapy, focusing on the application of these principles to the
treatment of patients with RA.




























 artrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a sistêmica, autoimune,
aracterizada pelo acometimento de articulac¸ões periféricas,
obretudo dos pés e das mãos.1 Observa-se prevalência até três
ezes maior entre mulheres e incidência crescente a partir dos
5 anos, com maior acometimento de populac¸ões entre 35 e
5 anos.2
Embora não exista consenso sobre a etiologia da AR,
bserva-se que a combinac¸ão entre a inﬂamac¸ão e hipertroﬁa
inovial favorece a destruic¸ão de cartilagens e ossos, promove
ano e instabilidade articular3 e afeta predominantemente as
rticulac¸ões do punho, metacarpofalangeanas e interfalange-
na proximais nos membros  superiores.4 Por essas razões, o
ratamento de pacientes diagnosticados com AR deve ser ini-
iado o mais brevemente possível, com o objetivo de reduzir a
tividade inﬂamatória da doenc¸a e até mesmo a remissão dos
intomas.5
Apesar dos avanc¸os no tratamento farmacológico obtidos
os últimos 30 anos, sobretudo com o advento de drogas modi-
cadoras do curso da doenc¸a (DMCD),6 a cronicidade da AR faz
om que intervenc¸ões voltadas para a educac¸ão e autogeren-
iamento da doenc¸a favorec¸am o tratamento e aumentem a
desão e eﬁcácia da abordagem precoce.7,8
A combinac¸ão entre o tratamento medicamentoso e o tra-
amento de reabilitac¸ão visa a potencializar as possibilidades
e intervenc¸ão,9 retardar o aparecimento de novos sinto-
as, reduzir incapacidades, minimizar sequelas e diminuir o
mpacto dos sintomas sobre a funcionalidade do paciente.10,11A terapia ocupacional (TO) é uma  proﬁssão da área da
aúde que objetiva a melhoria do desempenho de ativi-
ades pelo paciente, fornece meios para a prevenc¸ão delimitac¸ões funcionais, adaptac¸ão a modiﬁcac¸ões no cotidi-
ano e manutenc¸ão ou melhoria de seu estado emocional e
participac¸ão social.12
O objetivo desta revisão é familiarizar o reumatologista
com as ferramentas de avaliac¸ão e intervenc¸ão usadas na tera-
pia ocupacional, com enfoque na aplicac¸ão desses princípios
para o tratamento de pacientes com diagnóstico de AR.
Tratamento  multidisciplinar  –  Atuac¸ão
da  terapia  ocupacional
Devido ao acometimento articular característico da AR, a
funcionalidade do paciente encontra-se reduzida não ape-
nas pelo quadro álgico, mas  também por restric¸ões motoras
associadas.13 A diﬁculdade na feitura de tarefas cotidianas
constitui uma  das principais queixas de pacientes com a
doenc¸a14,15 e ocasiona restric¸ões na maioria de suas áreas de
desempenho:16 de atividades simples, relacionadas ao auto-
cuidado e manutenc¸ão do lar, a tarefas laborais complexas o
paciente apresenta limitac¸ões na feitura de muitas de suas
atividades de vida diária (AVDs).17
Observa-se que tais restric¸ões inﬂuenciam não apenas a
feitura de atividades de modo independente e autônomo, mas
apresentam impacto negativo sobre o estado emocional, as
relac¸ões sociais e a qualidade de vida do paciente.7,18
Tendo em vista as restric¸ões de participac¸ão e a impor-
tância do engajamento em atividades produtivas para a
manutenc¸ão da saúde física e psicossocial dessa populac¸ão,
o terapeuta ocupacional compõe a equipe multiproﬁssional
de assistência ao paciente com AR e tem como objeto de
intervenc¸ão o desempenho das AVDs e a inserc¸ão do paciente
em ocupac¸ões signiﬁcativas para seu cotidiano.19,20
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Tabela 1 – Instrumentos padronizados para a avaliac¸ão funcional do paciente com AR
Instrumento de avaliac¸ão Objetivo Método de coleta de dados
Disfunc¸ões do ombro, brac¸o  e
mão/Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand (Dash)
Mensura o nível de impacto funcional
decorrente do comprometimento do membro
superior para a feitura de atividade de vida
diária referentes a autocuidado, mobilidade,
manutenc¸ão do lar e recreac¸ão. Tem módulos
opcionais especíﬁcos para avaliar o
comprometimento de atividades laborais e
da prática de esporte e atividades musicais.
Questionário estruturado, autoaplicável.
Escore de 0 a 100 pontos, que indica
incapacidade crescente devido
ao acometimento dos membros
superiores.24,25




Avalia o desempenho do paciente em
12 tarefas, executadas uni e bilateralmente,
como escrever, manusear objetos e pec¸as
do vestuário e higiene das mãos.
Teste estruturado, pontuado pelo
terapeuta frente ao desempenho do
paciente nas tarefas descritas.26,27
Questionário de avaliac¸ão de
saúde/Health Assessment Questionaire
(HAQ)
Mensura o nível de funcionalidade baseado
na diﬁculdade relatada pelo paciente para o
desempenho de atividades em oito domínios,
incluindo alcance, autocuidado, mobilidade
e preensões de objetos.
Questionário padronizado, composto por
20 questões, pontuado de 0 a 3, indicando
incapacidade crescente.28,29
Medida canadense de desempenho
Ocupacional/Canadian Occupational
Performance Measure (COPM)
Avalia a autopercepc¸ão do paciente sobre a
importância das AVDs nas áreas de
autocuidado, produtividade e lazer, assim
como sua satisfac¸ão sobre a feitura e o
desempenho dessas.
Questionário em formato de entrevista
semiestruturada, qualitativo. Fornece
dois escores, para desempenho e
satisfac¸ão, permitindo a avaliac¸ão do
paciente pré e pós-intervenc¸ão.30,31
Dinamometria de preensão palmar –
Dinamômetro Jamar
Avalia  a forc¸a  de preensão palmar, por meio
da mensurac¸ão da forc¸a  máxima exercida
pelo paciente ao pressionar um
dinamômetro hidráulico.
Teste  padronizado, mensurado em libras
ou kg/F. Requer padronizac¸ão  da postura
usada durante a avaliac¸ão.32,33
Dinamometria de preensão digital –
Dinamômetro Pinch Gauge
Mensura a forc¸a  de preensão digital feitura
pelo paciente em três tipos de pinc¸as, com o
uso dos dedos I, II e III, representando tanto
movimentos ﬁnos (oponência entre os dedos
I e II) quanto preensões de forc¸a  (preensão
lateral).
Teste  padronizado, mensurado em libras
ou kg/F. Requer padronizac¸ão  das
posturas e formas de preensão usadas
durante a avaliac¸ão.32,33
Testes de destreza e func¸ão  manual Mensuram a destreza manual por meio da
manipulac¸ão de objetos e utensílios comuns
a AVDs. Exemplos: Jebsen-Taylor Function
Test, Purdue Pegboard, O’Connor Finger
Dexterity.
Testes padronizados, geralmente usando
o tempo necessário para a manipulac¸ão
de objetos durante a feitura de tarefas
sistematizadas como parâmetro para
avaliac¸ão.27
Escala hospitalar de ansiedade
e depressão/Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS)
Avalia  a ocorrência de sintomas de ansiedade
e depressão entre pacientes.
Questionário padronizado, contendo
7 questões para avaliac¸ão de ansiedade e
7 para depressão, pontuadas de 0 a 3.
O escore é dado pela soma dos pontos;Devido à multiplicidade de acometimentos motivados pela
doenc¸a e à singularidade representada pelas atividades coti-
dianas para cada paciente, o primeiro passo para a feitura de
uma  intervenc¸ão terapêutica efetiva é a obtenc¸ão de dados
relevantes sobre o estado da doenc¸a e seu impacto sobre as
AVDs do paciente. A avaliac¸ão é um processo contínuo que
permite o acompanhamento do tratamento e intervenc¸ões
necessárias, bem como a modiﬁcac¸ão dessas durante os perío-
dos de exacerbac¸ão e remissão da doenc¸a.21
Avaliac¸ão  em  terapia  ocupacional
A avaliac¸ão visa à obtenc¸ão de dados referentes ao estado
físico, emocional e social do paciente, assim como ao impacto
da doenc¸a sobre suas AVDs, e fornece dados objetivos sobre o
desempenho ocupacional do paciente que permitam o acom-
panhamento de sua evoluc¸ão ao longo do tratamento.22resultados acima de sete sugerem
quadros de ansiedade e/ou depressão18
Historicamente, terapeutas ocupacionais combinam o uso
de entrevistas semiestruturadas e instrumentos padronizados
para a coleta de informac¸ões que permitam o estabelecimento
de uma  linha de base para o tratamento: estado da doenc¸a
e restric¸ões funcionais, ampliac¸ão da compreensão sobre os
contextos de vida do paciente, identiﬁcac¸ão de suas priori-
dades, monitoramento da doenc¸a e eﬁcácia das intervenc¸ões
propostas.21 A selec¸ão dos métodos de avaliac¸ão deve levar
em considerac¸ão as queixas principais do paciente e sua rele-
vância para o quadro clínico apresentado.23 A tabela 1 ilustra
alguns dos instrumentos de avaliac¸ão padronizados que com-
põem a avaliac¸ão terapêutica ocupacional do paciente com
AR.
Independentemente da escolha dos instrumentos para a
avaliac¸ão é importante que as informac¸ões obtidas tenham
relac¸ão com o desempenho ocupacional do paciente, isto é,
os dados devem objetivar não somente a mensurac¸ão da
intensidade de determinado sintoma (fadiga, dor, capacidade


















































Tabela 2 – Princípios de protec¸ão articular e conservac¸ão
de energia
Protec¸ão articular
Respeite a dor – Use-a como um sinal para mudar a atividade
Distribua a carga em mais de uma articulac¸ão
Reduza a forc¸a  e o esforc¸o necessário para fazer alguma atividade
mudando a forma de fazê-la, usando dispositivos adaptados
ou reduzindo o peso dos utensílios
Use cada articulac¸ão em seu plano anatômico mais estável
e funcional
Evite posic¸ões ou forc¸as  em direc¸ões que favorec¸am deformidades
Use sempre a articulac¸ão mais forte e maior para o trabalho
Evite permanecer na mesma posic¸ão por tempo prolongado
Evite segurar objetos com muita forc¸a
Evite posturas inadequadas e formas inadequadas de pegar
e manusear objetos
Mantenha a forc¸a  dos músculos e amplitude dos movimentos
Conservac¸ão de energia
Regule seu dia equilibrando momentos de atividade e repouso,
alternando tarefas leves e pesadas e fazendo atividades em um
ritmo mais lento
Planeje a feitura de suas atividades: priorize tarefas importantes,
use equipamentos para reduzir o esforc¸o e delegue tarefas
quando necessário
Evite comec¸ar tarefas que não podem ser paradas imediatamente
quando estiver cansador e v b r a s r e u m a t o l
uncional), mas  a inﬂuência desse sobre a capacidade do paci-
nte de se engajar e desempenhar tarefas relevantes para seu
ia a dia.12,21
ntervenc¸ões  da  terapia  ocupacional
rientac¸ão  e  educac¸ão  do  paciente  –  Mudar  hábitos
ara lidar  com  a  doenc¸a
 transmissão de conhecimentos e a compreensão do paciente
obre seu quadro clínico não garantem, por si só, a modiﬁcac¸ão
e atitudes necessária para o manejo de complicac¸ões decor-
entes de uma  doenc¸a crônica, de forma que a TO tem como
rincipal objetivo a mudanc¸a voluntária de hábitos, estendida
 todas as áreas de desempenho do paciente e não somente
s atividades afetadas por dor ou desequilíbrios biomecânicos
otivados pela doenc¸a.24
As intervenc¸ões multiproﬁssionais voltadas para o paci-
nte com AR têm por objetivo o controle da dor e fadiga e
ua melhoria funcional por meio da combinac¸ão de diversas
odalidades de tratamento.
Dentre algumas das intervenc¸ões centradas no ajusta-
ento e empoderamento do paciente frente à doenc¸a, as
écnicas de protec¸ão articular e conservac¸ão de energia são
xemplos de modiﬁcac¸ões nos hábitos, pela forma de fei-
ura das AVDs, que promovem mudanc¸as não somente sobre
 capacidade funcional, mas  também sobre o bem-estar
sicológico, controle pessoal e autoaceitac¸ão, conceitos fun-
amentais para a melhoria da qualidade de vida do paciente.34
rotec¸ão  articular  e  conservac¸ão  de  energia
s técnicas de protec¸ão articular são um conjunto de
rientac¸ões e estratégias preventivas usadas no manejo da dor
 fadiga,35 associadas aos demais sintomas em pacientes com
R, que têm por objetivo a aplicac¸ão de princípios ergonômi-
os e biomecânicos durante a feitura de AVDs para proteger
struturas articulares de forc¸as normais e anormais que
odem favorecer ou agravar a instalac¸ão de deformidades.36,37
Essa abordagem foi primeiramente descrita em 1965,38
or meio da análise dos acometimentos motores motivados
elo processo inﬂamatório comum à AR e sua combinac¸ão
om princípios biomecânicos, voltados para minimizar a
tuac¸ão de forc¸as que favoreciam o desenvolvimento de des-
ios e deformidades articulares durante a feitura de tarefas
otidianas,39 como a hiperextensão da articulac¸ão metacar-
ofalangeanas do I dedo, o desvio ulnar das articulac¸ões
etacarpofalangeanas do II ao V dedo e instalac¸ão de padrões
e deformidades, como pescoc¸o  de cisne, dedo em martelo ou
otoeira, pelo acometimento das articulac¸ões interfalangea-
as distais.40
Devido à importância e à constância necessárias para o
esempenho das AVDs, modiﬁcac¸ões na forma de feitura
essas permitem importante reduc¸ão do estresse articular e
o gasto energético, facilitam ou viabilizam a participac¸ão do
aciente em ocupac¸ões signiﬁcativas.36,37 A tabela 2 ilustra
s principais orientac¸ões dos conceitos de protec¸ão articular
 conservac¸ão de energia.Modiﬁque o ambiente de acordo com práticas de protec¸ão
articular e ergonomia
Por meio da modiﬁcac¸ão dos métodos e ambientes de tra-
balho, uso de dispositivos auxiliares (tecnologias assistivas)
e inclusão de pausas na rotina, objetiva-se a reduc¸ão da dor
em repouso e durante o movimento pela diminuic¸ão de estí-
mulos nociceptivos sobre as cápsulas articulares inﬂamadas,
diminuic¸ão da forc¸a sobre articulac¸ões e controle do gasto
energético durante atividades cotidianas, o que possibilita a
preservac¸ão articular e melhoria ou manutenc¸ão da funcio-
nalidade do paciente.41
Além disso, a feitura de atividades para fortalecimento
da musculatura periarticular e manutenc¸ão da amplitude
de movimento articular, sobretudo nos membros  superiores,
também é um recurso que colabora para a manutenc¸ão ou
melhoria da capacidade funcional do paciente42,43 e permite
melhor desempenho e preservac¸ão das estruturas articulares
acometidas pela AR.
Exemplos práticos de algumas das técnicas de protec¸ão
articular e conservac¸ão de energia44 são ilustrados na ﬁgura 1.
Estudos randomizados, com altos níveis de evidên-
cia, sobre a eﬁcácia de métodos de protec¸ão articular e
conservac¸ão de energia apontam melhoria signiﬁcativa sobre
a reduc¸ão da dor entre pacientes que receberam as orientac¸ões
para modiﬁcac¸ões em suas AVD.45-47 Foi observada melhoria
da fadiga e aumento na participac¸ão social,47 reduc¸ão da rigi-
dez matinal, menor incidência de deformidades nas mãos48
e melhoria da funcionalidade49 mesmo  entre pacientes com
quadros severos de AR.50
Modiﬁcando  atividades  e  ambientes  de  trabalhoEmbora a maior parte das avaliac¸ões funcionais tenha como
foco a diﬁculdade apresentada pelo paciente durante a fei-
tura de atividades de autocuidado e mobilidade, as disfunc¸ões
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Figura 1 – Exemplos de modiﬁcac¸ões na feitura de
atividades de vida diária. Os itens à esquerda indicam
padrões de movimento nos quais a posic¸ão das articulac¸ões
do punho e dedos intensiﬁcam forc¸as mecânicas no sentido
das deformidades comumente observadas entre pacientes
com AR. As ﬁguras a direita sugerem modiﬁcac¸ões que
favorecem o uso de outras articulac¸ões, mais estáveis, ou a
distribuic¸ão da carga entre múltiplas articulac¸ões, evitando
posic¸ões dolorosas e potencialmente prejudiciais.
relacionadas às atividades laborais representam uma  séria
consequência da AR.51
A taxa de aposentadoria por motivos relacionados à AR
pode variar de 7% dos casos no primeiro ano pós-diagnóstico
a até 39% dos pacientes com mais de 15 anos de diagnós-
tico na ausência de tratamento voltado para as diﬁculdades
laborais.51 É esperado, entre populac¸ões norte-americanas e
europeias, que até um terc¸o dos pacientes abandone o traba-
lho durante os primeiros três anos da doenc¸a.52
O abandono do emprego é um último recurso frente às
limitac¸ões encontradas pelo paciente com AR: aumentos dos
níveis de estresse, mudanc¸as de func¸ão, restric¸ões na carga
de trabalho, perda de oportunidades de promoc¸ão e maior
frequência de faltas e mudanc¸as de emprego são obser-
vados com maior frequência antes da aposentadoria entre
essa populac¸ão.53 Estima-se que a reduc¸ão da produtividade
motivada pela AR acarrete prejuízos de 7.000 euros/ano por
paciente.54 Até 25% do período de trabalho pode ser afetado
por condic¸ões relacionadas à doenc¸a.55
O tratamento precoce e feito por equipe multiproﬁssional
é um método efetivo para minimizar as complicac¸ões relacio-
nadas ao trabalho e manter a capacidade laboral dos pacientes
por tempo similar àquele encontrado entre a populac¸ão
51,55saudável.
Dada a multiplicidade de situac¸ões e percepc¸ões a respeito
da atividade de trabalho relatadas pelos pacientes, estraté-
gias individualizadas são indicadas como melhor abordagem 0 1 5;5 5(3):272–280
frente às diﬁculdades laborais, incluindo uma  avaliac¸ão espe-
cíﬁca da situac¸ão e do posto de trabalho.52
Modiﬁcac¸ões para melhor desempenho da atividade
podem incluir a organizac¸ão das tarefas que compõem a ati-
vidade laboral, a alterac¸ão de turnos e divisão da carga de
trabalho ao longo do dia,56 modiﬁcac¸ões ergonômicas, como
troca de mobiliário e mudanc¸as no posto de trabalho, que
garantem o adequado posicionamento articular durante a ati-
vidade, substituic¸ão de utensílios por outros de menor peso ou
de melhor preensão57 e orientac¸ões sobre manejo do estresse
e aquisic¸ão de estratégias (coping)  para lidar com a carga de
trabalho.58
Embora alguns estudos de revisão não apresentem evidên-
cias de alto nível sobre a eﬁcácia de intervenc¸ões ergonômicas
especíﬁcas para a reduc¸ão de problemas relacionados aos
membros  superiores,59 existem evidências satisfatórias que
sustentam tais intervenc¸ões junto a pacientes com AR57 e
sugerem melhoria na funcionalidade, dor e satisfac¸ão com o
trabalho em longo prazo, quando comparado a indivíduos que
não receberam intervenc¸ões.
Tecnologias  assistivas  –  Órteses  e  adaptac¸ões
O conceito de tecnologias assistivas engloba dispositivos,
orientac¸ões e práticas que tenham por objetivo manter,
melhorar ou viabilizar o desempenho de atividades de auto-
cuidado, instrumentais, educacionais, laborais ou sociais.60
Dentre a gama de instrumentos disponíveis para pacien-
tes com AR, as adaptac¸ões de utensílios e o uso de órteses
são alguns dos principais recursos usados para promover
melhoria da preensão, alinhamento biomecânico e reduc¸ão do
estresse articular, permitir o desenvolvimento de atividades e
ocupac¸ões e contribuir para a funcionalidade e autonomia do
paciente.61
A adaptac¸ão de utensílios requer minuciosa análise da
atividade desenvolvida pelo paciente, a ﬁm de se determi-
nar quais os principais desaﬁos encontrados e as possíveis
soluc¸ões a serem propostas. Tais modiﬁcac¸ões podem incluir
desde mudanc¸as na forma de feitura da atividade (como as
orientac¸ões sobre protec¸ão articular e conservac¸ão de energia)
a alterac¸ões no formato, peso e tamanho dos utensílios.
Cabos engrossados e adaptac¸ões para facilitar ou substituir
a preensão, como tiras elásticas ou em neoprene, favorecem o
manuseio de talheres, instrumentos de escrita e materiais de
higiene pessoal, como escovas de dente e cabelo.
A substituic¸ão de copos por canecas, o uso de tábuas de
corte modiﬁcadas, dispensadores de sabonete e detergente e
adaptac¸ões para vestuário são exemplos de dispositivos sim-
ples que promovem alterac¸ões funcionais importantes para o
paciente.62–64 Exemplos de adaptac¸ões para promover melho-
ria na feitura das AVDs são ilustradas na ﬁgura 2.
As órteses (splints) são recursos usados por terapeutas para
promover melhor suporte articular, reduzir a dor e aprimorar o
desempenho funcional do paciente.65 Embora existam vários
modelos, o raciocínio clínico usado para a prescric¸ão de uma
órtese envolve necessidades de cada caso e pode uma  mesma
órtese ser indicada para múltiplos objetivos.
Dentre as indicac¸ões mais comuns encontram-se con-
trole da dor, diminuic¸ão da rigidez matinal, fornecimento
de suporte mecânico para articulac¸ões, favorecimento do
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Figura 2 – Utensílios adaptados. As adaptac¸ões propostas baseiam-se nos princípios de protec¸ão articular e conservac¸ão













sFigura 3 – Exemplos de órteses para membr
ovimento articular e funcionalidade e em situac¸ões pós-
operatórias, onde a combinac¸ão entre alinhamento articular,
mobilizac¸ão e aplicac¸ão de forc¸as de trac¸ão é necessária.66-68
lguns modelos de órteses comumente indicados estão ilus-
rados na ﬁgura 3.
Embora até o momento não existam evidências conclusivas
obre a eﬁcácia de órteses para a melhoria da funcionalidade
 da forc¸a de preensão manual,65 alguns estudos sugerem que
 uso de órteses para posicionamento das mãos e do punho
urante fases inﬂamatórias promove melhoria da dor e rigidez
68,69atinal entre os pacientes.
Órteses usadas para a estabilizac¸ão das articulac¸ões
nterfalangeanas também apresentam níveis de evidência
igniﬁcativos na melhoria da dor, embora não tenham sidoperiores indicadas para pacientes com AR.
observadas alterac¸ões signiﬁcativas sobre a func¸ão ou forc¸a
das mãos durante seu uso.70
Conclusões
Devido ao caráter sistêmico da AR, o acompanhamento mul-
tidisciplinar é necessário para o adequado manejo do impacto
da doenc¸a sobre os mais diversos aspetos da vida do paciente.
Como membro  da equipe de saúde, o terapeuta ocupacional
objetiva a melhoria e manutenc¸ão da capacidade funcional
do paciente, prevenir o agravamento de deformidades, auxi-
liar o processo de compreensão e enfrentamento da doenc¸a,
fornecer meios para a feitura das atividades necessárias para o
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engajamento do indivíduo em ocupac¸ões signiﬁcativas e con-
tribuir para sua autonomia e independência em atividades de
autocuidado, laborais, educacionais, sociais e de lazer.
É importante que o reumatologista conhec¸a  os princípios
gerais da terapia, a ﬁm de melhor indicá-la como ferramenta
adicional no tratamento dos pacientes com diagnóstico de
AR.
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